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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 دارد وﺟﻮد ﺟﻬﺎن دارو در ﻫﺰار 02 از ﺑﯿﺶ اﻣﺮوزه
 آﻧﻬﺎ ﻫﻤﻪ ﮐﻪ در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر،
 ﯾﮑﯽ داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت (.1) ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺧﻄﺮﻧﺎک ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﯽ
 ﮐﻪ اﺳﺖ ﻫﺎی ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻧﻈﺎم اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ از
ﺑﻪ  ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮای ﻣﺮگ ﺑﺎری و ﺑﺪ ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ
 ﮐﻪ اﻧﺪ داده ﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت(. 2)ﺑﺎﺷﺪ  داﺷﺘﻪ دﻧﺒﺎل
 اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻋﻠﺖ ﺑﻪ داروﯾﯽ ﺳﻮم ﻋﻮارض ﯾﮏ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً
 81 ﺗﺎ 01 ﺑﻌﻀﯽ ﭼﻨﺎن ﮐﻪ(. 3) ﺑﻮده اﺳﺖ داروﯾﯽ
 ﻧﺎﺷﯽ را ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺻﺪﻣﺎت از درﺻﺪ
 اﺳﺎس ﺑﺮ(. 5،4) اﻧﺪ داﻧﺴﺘﻪ داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت از
 در ﻧﻔﺮ ﻫﺰاران ﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺻﻮرت
  ﭼﮑﯿﺪه
ﻫﺎی ﻧﻈﺎم  ﻄﺢ ﺳﻼﻣﺖ ﺑﯿﻤﺎران و اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﺰﯾﻨﻪاﻣﺮوزه ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ ﻧﻘﺶ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻤﯽ در ﮐﺎﻫﺶ ﺳ :زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف
دﻫﯽ  اروﯾﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم ﮔﺰارشﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت دﻫﺪف از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺳﻼﻣﺖ دارد
  .اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن  4 ﺟﺎﻣﻌﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎران .ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ 1931ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌﯽ در ﺳﺎل  :روش ﮐﺎر
اﺑﺰار ﺑﺮرﺳﯽ، ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺎﻣﻞ . ﻧﻔﺮ ﺑﻮد 402آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻓﺮﻣﻮل ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻌﺎدل 
دﻫﯽ ﺧﻄﺎی داروﯾﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺳﺎﯾﺮ  ﺰارشﺑﺨﺶ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ، ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ و ﻣﻮاﻧﻊ ﻋﺪم ﮔ 3
  .دﺳﺖ آﻣﺪﻪ ﺑ درﺻﺪ 68ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  TSETER-TSET آزﻣﻮن ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺗﻮﺳﻂ .ﻌﺎت اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖﻣﻄﺎﻟ
در ﺑﺤﺚ . ﺳﺎل ﺑﻮد 7/98ﺳﺎل و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﮐﺎر آﻧﻬﺎ  13ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪه در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  و ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ داروﯾﯽ اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ
دﻫﯽ  در ﻗﺴﻤﺖ ﻋﺪم ﮔﺰارش. ﺑﻮد 1/82ﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺎ ﺗﮑﺮار ﻧﻤﻮدن داروی ﺗﺠ. ﺑﻮد 1/29و  2/02
ﻪ و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺣﯿﻄ 2/87دﻫﯽ ﺑﺎ ﻣﻘﺪار  ﻓﺮآﯾﻨﺪ ﮔﺰارشﺧﻄﺎی داروﯾﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺣﯿﻄﻪ 
  .ﺑﻮد 2/22ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﺑﺎ ﻣﻘﺪار 
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت  ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ،. ﻣﻬﻢ و ﺣﯿﺎﺗﯽ اﺳﺖ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺮوز ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از ﺑﺮای ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻧﻘﺶ :ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی
آﻣﻮزﺷﯽ ﻻزم  ﻫﺎی ﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯽ. ﺑﺮای آﻧﻬﺎ ﺗﺒﯿﯿﻦ ﮔﺮدددﻫﯽ آن  ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﻔﻬﯿﻢ و اﻫﻤﯿﺖ ﮔﺰارشداروﯾﯽ 
  .ﺖ رﻓﻊ ﺧﻄﺎﻫﺎی ﭘﺮﺗﮑﺮار ﺗﺪوﯾﻦ ﮔﺮدددر ﺟﻬ
 ، ﭘﺮﺳﺘﺎرانﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎناﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ، :یﮐﻠﯿﺪﻫﺎی واژه
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 و ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ ﻓﻮت داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت در اﺛﺮ آﻣﺮﯾﮑﺎ
 ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ داروﯾﯽ ﺣﻮادثﺎ ﺑ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻫﺎی ﻣﺎﻟﯽ ﻫﺰﯾﻨﻪ
  (.6) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ ﺳﺎل در دﻻر ﺑﯿﻠﯿﻮن 77 ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ
ارزش  ﺑﺎ ﺑﺴﯿﺎر و ﺣﯿﺎﺗﯽ ﻫﺎی ﺟﻨﺒﻪ از ﯾﮑﯽ دارو، ﺗﺠﻮﯾﺰ
 دﺳﺘﻮرات و اﺟﺮای( 7)ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺣﺮﻓﻪ
 ﺑﺨﺶ ﻣﻬﻤﯽ و ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺻﻠﯽ ﺟﺰء داروﯾﯽ
ﺑﺮوز . (8) اﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎر از ﻣﺮاﻗﺒﺖ و درﻣﺎن ﻓﺮاﯾﻨﺪ از
 ﺑﯿﻤﺎر اﯾﻤﻨﯽ ﺑﺮای ﺗﻬﺪﯾﺪی ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
 اﻧﺤﺮاف ﻋﻨﻮان ﺑﻪ داروﯾﯽ ﺧﻄﺎی (.9) ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدد
از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ، (01) ﺷﻮد ﻣﯽ ﭘﺰﺷﮏ ﺗﻌﺮﯾﻒ دﺳﺘﻮرات از
 در ﻣﻮﺟﻮد ﺣﻮادث ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺟﺰو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ
 ﭼﻨﯿﻦ ﻃﺒﯿﻌﯽ و اوﻟﯿﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎری اﺳﺖ، ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺣﺮﻓﻪ
 ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن در ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی اﻓﺰاﯾﺶ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎﺗﯽ،
 ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ ﮔﺎﻫﯽ ﮐﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﻫﺎ ﻫﺰﯾﻨﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﯿﺰ و
ﻣﺮگ ﺑﯿﻤﺎرﮔﺮدد  ﺣﺘﯽ ﯾﺎ و ﺷﺪﯾﺪ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ
  . (11)
و  ﺑﻮده اﺟﺘﻨﺎب ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ اﻧﺴﺎن اﻋﻤﺎل در و اﺷﺘﺒﺎه ﺧﻄﺎ
ﻧﻘﺶ  اﺳﺎس ﺑﺮاﯾﻦ، اﺳﺖ اﻧﺴﺎن واﻗﻌﯿﺖ از ﺟﺰﯾﯽ
 ﮐﺎﻣﻼً داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺑﺮوز در اﻧﺴﺎﻧﯽ ﻋﻮاﻣﻞ
 در داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت (.21) اﺳﺖ ﺷﺪه ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ
 ﭘﺰﺷﮏ، درﻣﺎن، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﺎدر ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﺎی ﺣﺮﻓﻪ
 اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺑﺮوز اﻣﺎ، دﻫﺪ ﯽﻣ رخ... و داروﺳﺎز
 و ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻣﺸﺎﻏﻞ ﺳﺎﯾﺮ از ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎران در
 اﻫﻤﯿﺖ از ﺑﺎﯾﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎران رو اﯾﻦ از (.31)اﺳﺖ  ﭘﺰﺷﮑﯽ
 از ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﺟﻬﺖ داروﻫﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺻﺤﯿﺢ و ﺷﻨﺎﺧﺖ
 داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻋﻮارض و ﺧﻄﺮات
  (. 4)ﺑﺎﺷﻨﺪ  آﮔﺎه
 دﻫﯽ ﮔﺰارش ﻋﺪم ﺑﺮای اﺻﻠﯽ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ دﻻﯾﻞ
ﻋﻮاﻣﻞ  و ﻓﺮدی ﻋﻮاﻣﻞ ﺻﻮرت ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ
ﻣﻮاﻧﻊ  از ﯾﮑﯽ ﺗﺮس. ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ ﺑﻨﺪی ﻃﺒﻘﻪ ﺳﺎزﻣﺎﻧﯽ
ﺑﯿﻦ  در اﺷﺘﺒﺎه ﮔﺰارش ﻣﺎﻧﻊ ﮐﻪ اﺳﺖ ﻓﺮدی اﺻﻠﯽ
 ﺗﻮﺑﯿﺦ ﺗﻮﺳﻂ و ﺳﺮزﻧﺶ از ﺗﺮس ﺷﻮد، ﻣﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران
 و ﺷﮑﺎﯾﺖ از و ﺗﺮس ﻫﻤﮑﺎران ﻫﺎی واﮐﻨﺶ ﻣﺪﯾﺮان،
 ﻋﺪم دﻻﯾﻞ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺎﻧﻮﻧﯽ اﻗﺪاﻣﺎت
 ذﮐﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت داروﯾﯽ در اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت دﻫﯽ ﮔﺰارش
 75 ﮐﻪ داد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ واﮐﻔﯿﻠﺪ ﻧﺸﺎن (.41) اﺳﺖ ﺷﺪه
 ﮐﺮدﻧﺪ ﮔﺰارش را داروﯾﯽﺧﻄﺎﻫﺎی  ﭘﺮﺳﺘﺎران درﺻﺪ
 ﺷﺪن ﻣﺆاﺧﺬه دﻫﯽ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻟﯿﻞ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ و
 ﭘﺮﺳﺘﺎری ﻣﺪﯾﺮان و ﺳﻮی ﺳﻮﭘﺮواﯾﺰرﻫﺎ از ﭘﺮﺳﺘﺎران
 ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺨﺶ (.51) ﺑﻮد اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﻗﺒﺎل در
 ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی از ﺗﻮﺟﻬﯽ
 ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺖ اراﺋﻪ ﻫﻨﮕﺎم در ﭘﺮﺳﺘﺎری ﮐﺎدر
 اﺧﯿﺮ ﺑﻪ ﻫﺎی ﺳﺎل در ﮐﻪ ﻃﻮری ﺑﻪ، ﭘﯿﻮﻧﺪد ﻣﯽ وﻗﻮع
ﻫﺎی  ﻫﺰﯾﻨﻪ و ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯿﺮ و ﻣﺮگ اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻠﺖ
اﻫﻤﯿﺖ  داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ،
  (.61)ای ﭘﯿﺪا ﮐﺮده اﺳﺖ  وﯾﮋه
 از ﺑﺎﻋﺚ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﮐﺮدن ﮔﺰارش
 ﯾﮏ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺪه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ آﺳﯿﺐ
 اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت از ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﺑﺮای ارزش ﺑﺎ اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﻣﻨﺒﻊ
 ﮐﻞ، در و ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ در آﯾﻨﺪه ﻣﺸﺎﺑﻪ داروﯾﯽ
 ﺑﯿﻤﺎر اﯾﻤﻨﯽ ﺣﻔﻆ ﺑﺎﻋﺚ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ دﻫﯽ ﮔﺰارش
ﻫﺎی  ﺗﺮﯾﻦ راه ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ از اﺳﺎﺳﯽ. (71-91) ﮔﺮدد ﻣﯽ
 داروﻫﺎ دادن در اﺻﻞ 5 ، رﻋﺎﯾﺖﮐﺎﻫﺶ اﺷﺘﺒﺎه داروﯾﯽ
 زﻣﺎن درﺳﺖ، داروی ﺑﯿﻤﺎر درﺳﺖ، ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ: ﺷﺎﻣﻞ
ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ درﺳﺖ، ﻣﺼﺮف راه و ﻣﻘﺪار درﺳﺖ درﺳﺖ،
 ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻘﺪار زﯾﺎدی ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﯽ
ﺗﻬﺮان  در ای ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در (.02) ﺷﻮد اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻣﯿﺰان
 ﺷﺎﻣﻞ ﺷﺪه ﮔﺰارش داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻧﻮع ﺗﺮﯾﻦ ﺷﺎﯾﻊ
 ﺑﻮد ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن و داروی اﺷﺘﺒﺎه دارو، ﻣﻘﺪار
 ﺑﺮوز ﻣﯿﺰان داﻧﻤﺎرک ای در ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (.12)
 درﺻﺪ 34 را درﻣﺎﻧﯽ در ﭘﺮﺳﻨﻞ داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﻟﻒ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ دﻻﯾﻞ  در. (22) ﻧﻤﻮد ﮔﺰارش
 ﻧﮑﺮدن ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺿﻌﯿﻒ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺧﻄﺎی داروﯾﯽ،
 داروﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﮐﻤﺒﻮد و اﻗﺪاﻣﺎت
 اﻓﺰاﯾﺶ ،ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان از ﺑﺴﯿﺎری. (7) ﺷﺪﻧﺪ ذﮐﺮ ﯾﻞدﻻ
 راﻫﮑﺎر ﯾﮏ ﻋﻨﻮان را ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران داروﺷﻨﺎﺳﯽ اﻃﻼﻋﺎت
 و  ﮐﺮده داروﯾﯽ ذﮐﺮ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﮐﺎﻫﺶ در ﻣﻬﻢ
 ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﭘﺮﺳﺘﺎران رﺳﺎﻧﯽ روز ﺑﻪ اﻧﺪ اﻇﻬﺎرداﺷﺘﻪ
 ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ ﺟﺪﯾﺪ داروﻫﺎی ﻣﻮرد در وﯾﮋه
  .(32) ﺑﺎﺷﺪ داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﮐﺎﻫﺶ ﺟﻬﺖ در ﻣﻬﻢ
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از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ در 
ﺎﯾﻊ ﺑﻮده و ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﺴﺎﻟﻪ ﺑﯿﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷ
ﺗﺎ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ  ﻧﺪآن ﺷﺪ ﺑﺮﻣﺤﻘﻘﯿﻦ  ،اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ
ﻣﺮاﮐﺰ آﻣﻮزﺷﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﺮ ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ 
ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم 
دﻫﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ از دﯾﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران  ﮔﺰارش
ﻗﺰوﯾﻦ  ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
  .ﻧﺪﺑﭙﺮداز
  
  ﮐﺎرروش 
ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ در  -اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ
اﻧﺠﺎم  1931ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﭘﺮﺳﺘﺎران  ﭘﮋوﻫﺶ، اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرد ﺟﺎﻣﻌﻪ. ﮔﺮﻓﺖ
 ﻋﻠﻮم ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﺷﺎﻏﻞ در ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﻗﺪس،  ﻗﺰوﯾﻦ ﭘﺰﺷﮑﯽ
ﻣﻌﯿﺎر ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻠﯿﻪ . ﺑﻮدﺑﻮﻋﻠﯽ وﮐﻮﺛﺮ 
ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ  ﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎران
ﮔﯿﺮی از  ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﻧﺪﻧﻔﺮ ﺑﻮد 536ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ 
ﺗﻌﺪاد ﮐﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺸﻤﻮل ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﻪ روش ﻧﺴﺒﺘﯽ 
ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﮐﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻏﻞ در ﮐﻪ  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﺑﻪ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ .ﻫﺎی ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﺑﺨﺶ
ﻃﺒﻖ  0/51آزﻣﻮن  p ،%59ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺿﺮﯾﺐ اﻃﻤﯿﻨﺎن 
  (.32، 5) دﺳﺖ آﻣﺪﻪ ﺑ 402ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
ൌ మௗሻ௣ିଵሺ௣כమ௭ ൌ ݊
ሻହ଼.଴כହଵ.଴ሺכସ
ൌ మሻହ଴.଴ሺ
ଵହ.଴
   402 ൌ ହଶ଴଴.଴
ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن  15ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ  از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﭘﺮﺳﺘﺎر و  93ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺪس  17ﺑﻮﻋﻠﯽ ﺳﯿﻨﺎ 
ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار  34ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ 
 ﻫﺎی آزﻣﻮدﻧﯽ ﺗﻌﺪاد ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن در ﺳﭙﺲ. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 .اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ ﺳﺎده ﺑﻪ روش ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﻣﻮردﻧﻈﺮ
ن ﺪارد در ﻣﯿﺎﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﺳﺘﺎﻧ داده
آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ ﻃﯽ ﻣﺪت  ﻫﺎی ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
رواﯾﯽ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ در  .آوری ﮔﺮدﯾﺪ ﻫﻔﺘﻪ ﺟﻤﻊ 2
 ﻧﯽ ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺳﻮزﻧﯽ و ﮐﻮﻫﺴﺘﺎ
ﻧﻔﺮ از  03ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﭘﺲ از ﭼﻨﺪ روز ﺑﯿﻦ  .(91،8) ﺑﻮد
ﺗﻮﺳﻂ  ﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﭘﺎﯾﺎﯾ ﺗﻮزﯾﻊ و ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺠﺪداً
 .دﺳﺖ آﻣﺪﻪ ﺑ% 68ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  tseteR-tseTآزﻣﻮن 
ﺑﺨﺶ اول : ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ دارای ﺳﻪ ﺑﺨﺶ اﺻﻠﯽ ﺑﻮد
، ﺑﺨﺶ دوم اﻧﻮاع (ﺳﻮال 6)اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ 
، ﺑﺨﺶ ﺳﻮم ﻣﻮاﻧﻊ (ﺳﻮال 01)اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ 
 71ﺣﯿﻄﻪ و دارای  3)داروﯾﯽ  ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
ت ﺑﺮ اﺳﺎس دﻫﯽ ﺑﻪ ﺳﻮاﻻﻣﻘﯿﺎس اﻣﺘﯿﺎز(. ﺳﻮال
ﮐﻢ، ﻣﺘﻮﺳﻂ،  ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ،)ای  ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑﺮت ﭘﻨﺞ درﺟﻪ
ﺑﻪ ﻫﺮ ﺳﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس  ﺑﻮد،( زﯾﺎد، ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد
ای ﺑﺴﯿﺎرﮐﻢ ﺗﺎ ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺮ 5ﺗﺎ  1ﻟﯿﮑﺮت از 
دﻫﯽ ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ﺑﺮای ﻫﺮ ﺣﯿﻄﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻫﺮ ﺣﯿﻄﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﯽ 
ﻻﺗﺮ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎ در آن ﺣﯿﻄﻪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺑﺎ
آوری وارد  ﻫﺎ ﭘﺲ از ﺟﻤﻊ ادهد .ﺧﻄﺎی ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد
ﺷﺪ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  71-SSPSاﻓﺰار آﻣﺎری  ﻧﺮم
 .ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ ،ﻫﺎی آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ روش
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ رﺿﺎﯾﺖ ﮐﺎﻣﻞ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
و ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ 
ﺮای ﺑ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ. ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﮔﺮدﻧﺪ ﻣﯽ
 ﻫﺎ از ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻣﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﺗﻮزﯾﻊ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎ
  .ﻧﺎﻣﻪ درﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦ ﻣﻌﺮﻓﯽ
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳﺎل  13±5/68ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 21/2و  زنﭘﺮﺳﺘﺎران ( ﻧﻔﺮ 971)درﺻﺪ  78/8. ﺑﻮد
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷﯿﻔﺖ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦﺑﻮدﻧﺪ،  ﻣﺮد( ﻧﻔﺮ 52) درﺻﺪ
ﺎﺑﻘﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳ. ﺷﯿﻔﺖ ﺑﻮد 92ﮐﺎری ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران 
  .ﺳﺎل ﺑﻮد 7/98ﻫﺎ  ﮐﺎر ﭘﺮﺳﺘﺎران اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
( ﻧﻔﺮ 08) درﺻﺪ 93 ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ وﺿﻌﯿﺖ اﺳﺘﺨﺪاﻣﯽ
 91رﺳﻤﯽ، ( ﻧﻔﺮ 16)درﺻﺪ 03ﭘﺮﺳﺘﺎران ﭘﯿﻤﺎﻧﯽ، 
( ﻧﻔﺮ42) درﺻﺪ 21ﻃﺮﺣﯽ و ( ﻧﻔﺮ 93)درﺻﺪ 
از ﭘﺮﺳﺘﺎران ( ﻔﺮﻧ091) درﺻﺪ 39/1. ﻗﺮاردادی ﺑﻮدﻧﺪ
( ﻧﻔﺮ 41) درﺻﺪ 6/9دارای ﺗﺤﺼﯿﻼت ﻟﯿﺴﺎﻧﺲ و 
  .دارای ﺗﺤﺼﯿﻼت ﻓﻮق ﻟﯿﺴﺎﻧﺲ ﺑﻮدﻧﺪ
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  1931ی آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﭘﺮﺳﺘﺎران  ﺗﻮزﯾﻊ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ و ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ در .1ﺟﺪول 
  اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽاﻧﻮاع 
 ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
 ﻣﺘﻮﺳﻂ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
 ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
  1/33±0/85  0/4  4/5  22/9 27/2 (داروی ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر دﯾﮕﺮ داده ﺷﻮد)ﺑﯿﻤﺎر اﺷﺘﺒﺎه 
  1/55±0/79  0/4  9  13/3 95/2  دادن داروی اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر
  1/96±0/47  0/4  61  63 74/6 (ﮐﻢ ﯾﺎ زﯾﺎد ﺑﻮدن دوز دارو)دارو ﺑﻪ ﻣﻘﺪار اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎردادن
  2/2±0/89  01/7 82/6  03/8 92/9  ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه
  1/35±0/17  0/4 11/7  92/1 85/7  دادن دارو در زﻣﺎن اﺷﺘﺒﺎه
  1/65±0/29  0/8 01/2  13/7 75/3 (ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻓﺮاﻣﻮش ﺷﻮددادن دارو)ﮐﺮدن ﺗﺠﻮﯾﺰ دارو ﻓﺮاﻣﻮش
ﺑﺠﺎی ﯾﮑﺒﺎر دارو دادن ﺑﻪ:ﻣﺜﺎل)ﻧﻤﻮدن داروی ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪهﺗﮑﺮار
  1/82±0/15  0/8  3  22/2  47  (ﺑﯿﻤﺎر دو ﺑﺎر دارو داده ﺷﻮد
  1/74±0/66  0/4  8/1  03/5 16  روش اﺷﺘﺒﺎه آﻣﺎده ﺳﺎزی دارو
  1/29±1 5/2 91/6 43/2 04/9 ﺗﻮﺟﻪ ﻧﮑﺮدن ﺑﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ داروﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎر
  1/13±0/95  0/4  5/4  91/2 57 (MIﺑﺠﺎی VI:ﻣﺜﺎل)دارو از راه اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺰرﯾﻖ ﺷﻮد
  
ﻣﯿﺰان ﻓﺮاواﻧﯽ ﺧﻄﺎی داروﯾﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ
ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف  2/2ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﻓﺮاواﻧﯽ ﺧﻄﺎی داروﯾﯽ  0/89ﻣﻌﯿﺎر 
اروی ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﮑﺮار ﻧﻤﻮدن د
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ 0/85و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر  1/82
  
  1931ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل  ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن در دﻫﯽ ﮔﺰارشﺗﻮزﯾﻊ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ از ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی  .2ﺟﺪول 
  دﻫﯽ ﮔﺰارشﺗﺮس از ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻫﺎی 
 ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
 ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  ﻣﺘﻮﺳﻂ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
 زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
داروﯾﯽیﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از اﯾﻨﮑﻪ ﮔﺰارش ﺧﻄﺎ
  .ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺴﺮ ﺣﻘﻮق ﯾﺎ ﻣﺰاﯾﺎی او ﺷﻮد
  71/6
 
  2/46±1/81  6/6  02/6  12/3  33/8
ﻋﻮارض)ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی اﺷﺘﺒﺎه
  2/52±1/90  5/1  21/5  6/6  35/7  22/1  (در ﺑﯿﻤﺎر ﺟﺎﻧﺒﯽ دارو
ﺑﯽ ﮐﻔﺎﯾﺘﯽﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﺧﻮردن ﺑﺮﭼﺴﺐ
  2/85±1/20  5/8  11/8  31/2  44/9  42/3 ﺑﺮای او ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه
ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﻋﺪم ﻫﻤﮑﺎری ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﺨﺶ ﺑﺎ
  2/6±1/2  8/1  02  31/3  04/7  71/8  ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه او
ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺷﺪن ﺑﯿﻤﺎر و ﻣﻼﻣﺖ از
  2/23±2  5/1  8/8  31/1  54/2  72/7  ﺳﻮی ﺑﯿﻤﺎر و ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎر
ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﺑﻮﺟﻮد آﻣﺪن ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻗﻀﺎﯾﯽ
  2/10±1  2/9  8  31/9  83  73/2  ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺮای او
ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﺳﺮزﻧﺶ ﺷﺪن از ﻃﺮف
  2/53±1/1  2/9  41/6  22/6  43/3  52/5 ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﺨﺶ ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه
از ﻃﺮفﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﺳﺮزﻧﺶ ﺷﺪن
  2/13±1/1  4/4  41  7/41  24/6  42/3 ﭘﺰﺷﮏ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه
داﻧﺸﮑﺪهﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از درج ﺧﺒﺮ اﺷﺘﺒﺎه او در
  2/74±1/51  5/1  61/1  12/9  53  12/9  و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺮاﮐﺰ
  
  
  371و ﻫﻤﮑﺎران   ﻣﻬﺮان ﻋﻠﯿﺠﺎن زاده                                                                        ...            ﻓﺮاواﻧﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ
 
  
ﻫﺎی  ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران از ﭘﯿﺎﻣﺪ
دﻫﯽ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از  ﮔﺰارش
داروﯾﯽ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺴﺮ ﺣﻘﻮق ﯾﺎ  یاﯾﻨﮑﻪ ﮔﺰارش ﺧﻄﺎ
ﻧﮕﺮاﻧﯽ  ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ و 2/46ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ،ﻣﺰاﯾﺎی او ﺷﻮد
ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﺑﻮﺟﻮد آﻣﺪن ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻗﻀﺎﯾﯽ ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش 
ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﺎﺛﯿﺮ را  2/10ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺮای او ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺑﻮط ﺑﻪ ﻮاﻧﻊ ﻣﺮﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐﻞ ﻣ. داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
ﻣﻌﺎدل ﺑﺎ  دﻫﯽ ﮔﺰارشﻫﺎی ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران از ﭘﯿﺎﻣﺪ
  .ﺑﻮد 2/93
 
  1931ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل  ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ در دﻫﯽ ﮔﺰارشﺗﻮزﯾﻊ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﻋﺪم  .3ﺟﺪول 
  دﻫﯽ ﮔﺰارشﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ 
 ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
 ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  ﻣﺘﻮﺳﻂ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
 زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن واﮐﻨﺶ ﻣﺪﯾﺮان ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﺎ ﺷﺪت
  2/91±0/69  0/7  11/8  22/1  93 62/5  ﺧﻄﺎی ﭘﺮﺳﺘﺎر
ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﺎﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن واﮐﻨﺶ ﻣﺪﯾﺮان
  2/14±1/89  0/7  31/2  52/7  23/3  72/9  اﻫﻤﯿﺖ ﺧﻄﺎی ﭘﺮﺳﺘﺎر
ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎر از ﮐﻢ ﺷﺪن ﻧﻤﺮه ارزﺷﯿﺎﺑﯽ ﺳﺎﻻﻧﻪ
  2/61±1  2/2  21/4  61/1  83  13/4  ﺑﻌﺪ از ﮔﺰارش ﮐﺮدن اﺷﺘﺒﺎه او
ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﻪ ﺷﺨﺺ اﺷﺘﺒﺎه ﮐﻨﻨﺪه، ﻣﺪﯾﺮﺗﻤﺮﮐﺰ
  2/21±1/60  2/2  11/8  41/7  93  23/4  ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣﻞ دﺧﯿﻞ در اﺷﺘﺒﺎه
ﻋﺪم درﯾﺎﻓﺖ ﺑﺎزﺧﻮرد ﻣﺜﺒﺖ از ﻃﺮف ﻣﺪﯾﺮان
  2/22±1/80  1/5  41  12/3  23/4  03/9  ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﮔﺰارش ﺧﻄﺎ
  
ﺧﻄﺎﻫﺎی  دﻫﯽ ﮔﺰارشدر ﺑﯿﻦ ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﻋﺪم 
ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن واﮐﻨﺶ ﻣﺪﯾﺮان ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﺎ  داروﯾﯽ،
و  2/14اﻫﻤﯿﺖ ﺧﻄﺎی ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﺑﺪون  ﻣﺪﯾﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﻪ ﺷﺨﺺ اﺷﺘﺒﺎه ﮐﻨﻨﺪه، ﺗﻤﺮﮐﺰ
 2/21ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣﻞ دﺧﯿﻞ در اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻨﺪ، ﯿﺸﺘﺮﯾﻦ و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﺎﺛﯿﺮ را داﺷﺘﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑ
ﻧﮕﯿﻦ ﮐﻞ ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﻋﺪم ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎ
  .ﺑﻮد 2/22ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  دﻫﯽ ﮔﺰارش
  
  1931ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل  ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﮔﺰارش دﻫﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ در ﺗﻮزﯾﻊ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ .4ﺟﺪول 
  ﻣﻮاﻧﻊ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﮔﺰارش دﻫﯽ
 ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
 ﮐﻢ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
 ﻣﺘﻮﺳﻂ
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
  زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
 (ﻧﺴﺒﯽ
  ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد
ﻓﺮاواﻧﯽ  %)
  (ﻧﺴﺒﯽ
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
ﮐﻨﺪ ﮐﻪ اﺷﺘﺒﺎه داروﯾﯽ را ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻓﺮاﻣﻮش ﻣﯽ
  2/67±1/12  8/8  12/9  22/6  03/7 61/1  .ﮔﺰارش ﮐﻨﺪ
اﻫﻤﯿﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﮔﺰارش دﻫﯽ ﺑﻌﻀﯽ از اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
  2/58±1/81  7/4  62/5  52  62/5  41/7  داروﯾﯽ از ﻧﻈﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎر
  2/47±1/31  2/5 22/2  13/6 32/7 71 واﺿﺢ ﻧﺒﻮدن ﺗﻌﺮﯾﻒ اﺷﺘﺒﺎه داروﯾﯽ ﺑﺮای ﭘﺮﺳﺘﺎر
  
دﻫﯽ  ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﮔﺰارش ﻓﺮاواﻧﯽ
ﻫﺎی  ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ در
آﻣﻮزﺷﯽ ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ واﺿﺢ ﻧﺒﻮدن 
 2/47ﺑﺮای ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺮﯾﻒ اﺷﺘﺒﺎه داروﯾﯽ 
دﻫﯽ ﺑﻌﻀﯽ از  اﻫﻤﯿﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﮔﺰارش ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ و
 2/58اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ از ﻧﻈﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﮐﻞ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﺎﺛﯿﺮ را داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
دﻫﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ  ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﮔﺰارش
  .ﺷﺪ 2/87ﻣﻌﺎدل 
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  ﺑﺤﺚ
ﺳﺎل و  13ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﻮرد 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در  .ﺑﻮد 2/2اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
دﻫﯽ  دﻫﯽ ﺣﯿﻄﻪ ﻓﺮآﯾﻨﺪ ﮔﺰارش ﻗﺴﻤﺖ ﻋﺪم ﮔﺰارش
  .دارا ﺑﻮد 2/87ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ را ﺑﺎ ﻣﻘﺪار 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع 
دﻫﯽ  ﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم ﮔﺰارشاروﯾﯽ و ﻋﻮاﺧﻄﺎﻫﺎی د
ﻫﺎی  ﯾﯽ از دﯾﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎناﺷﺘﺒﺎﻫﺎت دارو
ﻗﺰوﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ،  آﻣﻮزﺷﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﺮاﻏﯽ ﮐﻪ در  .اﻧﻔﻮزﺳﯿﻮن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻮد
ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع  ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻧﺸﺎن داد ﺷﺎﯾﻊ
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن و ﻣﻘﺪار دوز دارو 
داروﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﻤﺒﻮد اﻃﻼﻋﺎت 
ﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺻﯿﺪی ﻧﺘ .(42)اﻓﺘﺎده ﺑﻮد  ﭘﺮﺳﺘﺎران اﺗﻔﺎق
ﻧﯿﺰ ﺣﺎﮐﯽ از  ،ﻫﺎی ﻣﺸﻬﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
آن ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺧﻄﺎی داروﯾﯽ در 
ﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه و دوز ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻤﺲ  .(52) دارو ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺷﻬﺮ ﺧﻮی ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن داد ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ  یﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن در
ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺪاﺧﻞ  ﻓﺮاواﻧﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ
ﮐﻪ ( 62) داروﯾﯽ و ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻮده اﺳﺖ
  .ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻤﺴﻮ ﺑﻮد
ﻫﺎت ﺮﯾﻦ اﺷﺘﺒﺎﺗ ران ﺷﺎﯾﻊدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﻦ و ﻫﻤﮑﺎ 
ارو و ﺳﺮﻋﺖ داروﯾﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺮﯾﺘﺎﻧﯿﺎﯾﯽ، ﺣﺬف د
و در ﭘﺮﺳﺘﺎران آﻣﺮﯾﮑﺎﯾﯽ  ؛اﻧﻔﻮزﯾﻮن اﺷﺘﺒﺎه دارو
ﺒﺎه و دادن دارو ﺑﺪون ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﺳﯿﻮن اﺷﺘ
(. 72) ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﻮد ﭘﺰﺷﮏ ﺑﻮد
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺎﺷﺎل و ﻫﻤﮑﺎران ﮐﻪ در ﯾﮏ 
اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮدﮐﺎن 
ﺧﻄﺎﻫﺎ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﺳﯿﻮن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻮده 
ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﺳﺮﻋﺖ اﻧﻔﻮزﯾﻮن  ،(82) اﺳﺖ
وﻟﯽ ﺑﺎ  ؛ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ ﺑﻮد
ﺷﺎﯾﺪ   .(03،92) ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﻨﺠﻮﯾﻨﯽ و رﯾﮕﯽ  ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد
ﻣﻞ دﻟﯿﻞ اﯾﻦ اﻣﺮ آﻣﻮزش ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮا
. ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺷﺮاﯾﻂ روﺣﯽ و رواﻧﯽ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت 
داروﯾﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﮑﺮار ﻧﻤﻮدن داروی ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﺎ 
 ﺑﻮد، ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﻨﺠﻮﯾﻨﯽ ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮد1/82ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
  .(92)
ﺮﻓﯽ در واﺣﺪﻫﺎی ﺗﺮﯾﻦ ﮐﺎﻻی درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺼ دارو راﯾﺞ
ر وﻓﻮ. ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖﮐﻨﻨﺪه ﺧﺪﻣﺎت  اراﺋﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺿﺮﯾﺐ  ﻣﺼﺮف و ﺿﺮورت اﺳﺘﻔﺎده از آن ﻣﯽ
در واﻗﻊ  .ﺧﻄﺎ را ﺑﻪ ﺧﻮدی ﺧﻮد اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ
ﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ در واﺣﺪﻫﺎی ﻣ
ﺑﻮدن و  ﺷﺎﯾﻊ ﺖﺑﻪ ﻋﻠ(. 4) اﻓﺘﺪ ﮐﺮات اﺗﻔﺎق ﻣﯽ
از آن  ،ﺧﻄﺮﻧﺎک ﺑﻮدن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران
  ،(13) ﺷﻮد ﺑﺮای اﯾﻤﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﯾﺎد ﻣﯽ ن ﺷﺎﺧﺼﯽﺑﻪ ﻋﻨﻮا
 ﺗﻮاﻧﺪ ﺷﯿﻔﺖ ﻣﯽ ﯾﮏ در ﭘﺮﺳﺘﺎر ﯾﮏ ﮐﻪ آﻧﺠﺎﯾﯽ از اﻣﺎ
ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ  ،ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ دارو ﺗﺠﻮﯾﺰ 05 از ﺑﯿﺶ
 و( 23) ﮔﯿﺮد ﻣﯽ ﻗﺮار داروﯾﯽ اول اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺧﻂ در
 ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﺮاﺣﻞ ﻓﺮاﯾﻨﺪ از ﯾﮏ ﻫﺮ در داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
ﺗﺠﻮﯾﺰ  ﮐﻪ ﭼﺮا دﻫﺪ؛ رخ اﺳﺖ ﻣﻤﮑﻦ دارو ﺗﻮزﯾﻊ و
 ﺑﻪ ﻧﯿﺎز و ﺑﻮده ﭘﯿﭽﯿﺪه ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ دارو
 ﺷﺎﻏﻞ ﮐﺎرﮐﻨﺎن ﺻﺤﯿﺢ ﻋﻤﻠﮑﺮد و ﮔﯿﺮی آﮔﺎﻫﯽ، ﺗﺼﻤﯿﻢ
 درﺻﺪ 2 ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً( 33)دارد  ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺑﺨﺶ در
 ﭘﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺘﺤﺪه اﯾﺎﻻت در ﮐﻪ  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ از
 ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺑﻪ ﻧﻮﻋﯽ را داروﯾﯽ ﺷﻮﻧﺪ،اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻣﯽ
 دارو رﺳﺎﻧﺪن در ﺷﺪه ﺷﺎﯾﻊ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی. (43)
 زﻣﺎن رﻋﺎﯾﺖ ﻋﺪم دارو، ﻧﻮع در ﺗﺠﻮﯾﺰ اﺷﺘﺒﺎه ﺷﺎﻣﻞ
 دارو، ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺻﺤﯿﺢ راه ﻧﮑﺮدن دارو، رﻋﺎﯾﺖ ﺻﺤﯿﺢ
 ﺗﺠﻮﯾﺰﺷﺪه، دﺳﺘﻮر از ﺑﯿﺶ ﻣﯿﺰان دادن ﺑﻪ دارو
 ﺑﻪ دﯾﮕﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ دارو دادن و دارو در ﻏﻠﻈﺖ اﺷﺘﺒﺎه
  .(92،8) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﺸﻨﺎﺧﺘﻦ ﺧﺎﻃﺮ درﺳﺖ
دﻫﯽ  ر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در ﻗﺴﻤﺖ ﻋﺪم ﮔﺰارشد
اﻣﺘﯿﺎزات در ﺣﯿﻄﻪ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
دﻫﯽ  ﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ و ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﮔﺰارشدﻫﯽ، ﻣﻮاﻧ ﮔﺰارش
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺑﻮد 2/87 و 2/22 ،2/93ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﮐﻮﻫﺴﺘﺎﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی 
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ﻧﮕﯿﻦ ﻣﺮﺑﻮط وﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺎ دﻫﯽ ﮔﺰارشﺗﺮس از ﭘﯿﺎﻣﺪ 
ﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﯾﺎﻓﺘﻪ(.  91) ﺑﻮد دﻫﯽ ﮔﺰارشﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪ 
ﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﻟﺮﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم  ﺣﯿﺪری ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
درﺻﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺮس از  18/6ﺷﺪ ﺣﺎﮐﯽ از آن ﺑﻮد 
ﺧﻄﺎﻫﺎی  دﻫﯽ ﮔﺰارشواﮐﻨﺶ ﻣﺪﯾﺮان را ﻣﺎﻧﻊ اﺻﻠﯽ 
درﺻﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎران  83/2داﻧﺴﺘﻨﺪ، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ  ﻣﯽداروﯾﯽ 
ﺑﻪ دﻟﯿﻞ از دﺳﺖ دادن ﺷﻐﻞ ﺧﻄﺎی داروﯾﯽ ﺧﻮد را 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﻞ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در (. 53) ﺧﻮد ﮔﺰارش ﻧﮑﺮدﻧﺪ
ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺣﯿﻄﻪ  دﻫﯽ ﮔﺰارشﻫﺎی ﻣﻮاﻧﻊ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﯿﻄﻪ
، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ و ﻓﺮآﯾﻨﺪ ﺗﺮس از ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﺑﻮد ﮐﻪ  2/37و  3/86، 3/90دﻫﯽ ﺑﻮد ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  ﮔﺰارش
ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ  در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﻣﻬﻢ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ (. 63) ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ ﺑﻮدﮔﺰارش ﻧﮑﺮدن 
زاده ﺣﺎﮐﯽ از آن ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺴﯿﻦ
اروﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی د دﻫﯽ ﮔﺰارشﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم 
اﯾﺠﺎد ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻗﻀﺎﯾﯽ، ﺗﻤﺮﮐﺰ ﻣﺴﺌﻮﻻن ﺑﺮ ﺷﺨﺺ و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ . ن ﺗﻌﺮﯾﻒ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺑﻮدﻧﺒﻮد واﺿﺢ
، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﯿﻄﻪ ﺗﺮس از ﭘﯿﺎﻣﺪ
، 3/94دﻫﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  ﮔﺰارشﻨﺪ ﻓﺮآﯾ
و ( 63) ﻃﻞ ﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ(. 73) ﺑﻮد 3/80و  3/87
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﻫﺴﺘﺎﻧﯽ ؛ﯾﺮﯾﺘﯽﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪ( 73) زاده ﺣﺴﯿﻦ
و  ؛دﻫﯽ ﮔﺰارشﺗﺮس از ﭘﯿﺎﻣﺪ ( 53) و ﺣﯿﺪری( 91)
را ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ  دﻫﯽ ﮔﺰارشﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻓﺮآﯾﻨﺪ 
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ. ﺴﺘﻨﺪداﻧﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ  دﻫﯽ ﮔﺰارشﻋﺪم 
 ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺧﺎرﺟﯽ در زﻣﯿﻨﻪﺣﺎﺿﺮ  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﺗﺮس از ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ و ﻣﻮاﻧﻊ ﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد
ﻧﺘﺎﯾﺞ  اﯾﻦ  دﻫﯽ ﮔﺰارشﻓﺮاﯾﻨﺪ  در زﻣﯿﻨﻪ .(51،71،83)
  .(3) ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺘﺮاﺗﻮن ﻫﻢ ﺳﻮ ﺑﻮد
 ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻤﯽ و ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻋﻮارض داروﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی
 و ﺑﯿﻤﺎر زﻧﺪﮔﯽ ﺗﻬﺪﯾﺪ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﮐﻪ ﻋﻮارض دارد
 ﺷﺎﻣﻞ ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻋﻮارض و ﻫﺎ ﺑﻮده ﻫﺰﯾﻨﻪ اﻓﺰاﯾﺶ
 ﻋﻤﻠﮑﺮد اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺑﻪ و ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺷﻐﻠﯽ آﺳﯿﺒﻬﺎی
  .(93) اﺳﺖ وی
 داروﯾﯽ، اﺷﺘﺒﺎه ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻨﺒﻊ ﯾﺎ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران
 ﻣﻬﻤﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﻘﺶ در ﺧﻄﺎ ﮔﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﯾﺎ و ﺷﺮﯾﮏ
ﻧﺎﭼﯿﺰی  ﮔﺰارش ﻣﺘﻌﺪد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﻪ ﺣﺎﻟﯽ دارﻧﺪ، در
 اﻧﺪ داده ﻧﺸﺎن را ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺻﻮرت داروﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی از
ﺑﻪ  داروﯾﯽ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻋﻤﺪه دﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ. (04)
 ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺗﻮان ﻣﯽ ﺷﻮد، ﻣﯽ ﻣﺮﺑﻮط اﻧﺴﺎﻧﯽ -ﺳﺎزﻣﺎن ﻋﻠﻞ
 ﻋﻠﻞ ﺳﺎﯾﺮ از ﺑﯿﺶ ﺳﺎزﻣﺎﻧﯽ ﯾﺎ ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻞ اﻧﺴﺎﻧﯽ ﮔﺮﻓﺖ
 ﺑﻨﺎﺑﺮ، دارﻧﺪ دﺧﺎﻟﺖ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ ﺑﺮوز در
 ﻫﺎی ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ( 24،14)ﻓﺮﻧﺮ  ﺗﺎﻧﮓ و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺑﺮوز در اﻧﺴﺎﻧﯽ ﻞﺋﻣﺴﺎاز  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ
ﮐﺮدﻧﺪ  و ﻫﻤﮑﺎران ﻋﻨﻮان 1ﺗﺲ. دارﻧﺪ ﻧﻘﺶ داروﯾﯽ
 ﻧﯿﺮوی اﻓﺰاﯾﺶ و ﻗﻮی ﮐﺎر، ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻗﻮاﻧﯿﻦ ﮐﻪ
 ﭘﺮﺳﺘﺎری ﮐﺎر و اﯾﻤﻨﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﺑﺎﻻرﻓﺘﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎر
ﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ  از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺖ (.34) ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺟﻠﺐ اﻋﺘﻤﺎد ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺮای ﭘﺎﺳﺦ ﺻﺤﯿﺢ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
ﺗﻌﯿﯿﻦ وﻗﺖ ﻗﺒﻠﯽ و ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﻻزم ﺑﺮای ﺗﻮزﯾﻊ 
  . ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻮد
  
  ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی
ن در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﯿﺎن ﺗﻮا ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﯽ
ﭘﺮﺳﺘﺎران در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﮐﺮد ﮐﻪ آﻣﻮزش 
ﺑﺴﯿﺎر ﺗﻮاﻧﺪ  ﻮزﯾﻮن و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ داروﯾﯽ ﻣﯽاﻧﻔ
ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی داروﯾﯽ  ﮐﻪ آﻧﺠﺎ از. ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎﯾﺪ  ﺷﻮد، ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻤﻨﯽ ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ
 ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﻣﺜﺒﺖ واﮐﻨﺸﯽ ﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺪﯾﺮان
 ﺑﺮای ﺗﻼش. ﺪﺑﺎﺷﻨ داﺷﺘﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران داروﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎی
 اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻪ ﻣﻨﻮط اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت اﯾﻦ ﮐﻨﺘﺮل و دادن ﮐﺎﻫﺶ
 ﺳﺎز، زﻣﯿﻨﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﯿﺴﺘﻤﯽ روﯾﮑﺮد از
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ و اﻣﮑﺎن ﺣﺪ در ﻋﻮاﻣﻞ اﯾﻦ رﻓﻊ ﮐﺮدن
 ﮔﺰارش دﻫﯽ ﻣﯿﺰان اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﯿﺴﺘﻤﯽ ﺑﺮای ﻃﺮاﺣﯽ
 ﻧﻘﺶ .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺗﻮﺳﻂ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﯾﯽ  ﺑﺮوز ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از ﺑﺮای ﭘﺮﺳﺘﺎران
 ﺑﻌﻀﯽ در ﮐﻪ ﮐﺮد اذﻋﺎن ﺑﺎﯾﺪ وﻟﯽ ،اﺳﺖ ﻣﻬﻢ ﺑﺴﯿﺎر
 اﻣﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﯾﮏ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت در ﺑﺮوز ﺷﺮاﯾﻂ،
 اﻣﻦ ﺷﺮاﯾﻂ ناﻣﺪﯾﺮ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ،. اﺳﺖ ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ اﺟﺘﻨﺎب
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و یاﺮﺑ ﯽﺒﺳﺎﻨﻣ شراﺰﮔ ندﺮﮐ تﺎﻫﺎﺒﺘﺷا ﻂﺳﻮﺗ 
ﻢﻫاﺮﻓ نارﺎﺘﺳﺮﭘ ﺪﻨﻨﮐ.  
  
ﺮﮑﺸﺗ ﯽﻧادرﺪﻗ و  
 ﺰﮐﺮﻣ مﺮﺘﺤﻣ ﺖﺳﺎﯾر و هﺎﮕﺸﻧاد ﯽﺸﻫوﮋﭘ ﺖﻧوﺎﻌﻣ زا
ﺖﻣﻼﺳ ﺮﺑ ﺮﺛﻮﻣ ﯽﻋﺎﻤﺘﺟا ﻞﻣاﻮﻋ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ  هﺎﮕﺸﻧاد
 حﺮﻃ ﻦﯾا زا ﺖﯾﺎﻤﺣ سﺎﭘ ﻪﺑ ﻦﯾوﺰﻗ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ
ﯽﺗﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ) هرﺎﻤﺷ ﻪﺑ بﻮﺼﻣ15913(  و ﺮﮑﺸﺗ
ﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ ددﺮﮔ و ناﺮﯾﺪﻣ ﯽﻣﺎﻤﺗ زا ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ ،
 ﻞﻨﺳﺮﭘنﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ ﺎﻫ سﺎﭘ ﻪﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ ی
ﺖﯾﺎﻤﺣ ﺎﻫیرﺎﮑﻤﻫ و حﺮﻃ ﻦﯾا زا ﻪﺒﻧﺎﺟ ﻪﻤﻫ ی  یﺎﻫ
ﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ ﻪﻧﺎﺘﺳودﯽ ددﺮﮔ.  
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ABSTRACT 
 
Background & Objectives: Today, medication errors has important role in reducing patient 
health and rising health care costs. Aim of this study was to evaluate frequency of medication 
errors and factors influencing the failure to report of medical errors. 
Methods: This study were cross-sectional and conducted in 2012, nurses community in 
Qazvin teaching hospitals were studied. A sample of 24 nurses selected according to the 
formula of the sample size and Survey instruments and consisted of three parts: Demographic 
information, Types of medication errors and barriers to reporting medication errors .Test-
Retest test was equal to 86%. 
Results: The average age of nurses participating in this study was 31 years old and the 
average work experience of nurses was 7.89 years. Most errors related to infusion rate and 
drug sensitivity with an average error of 2.20 and 1.92 respectively. The lowest frequency was 
errors of prescription with mean of 1.28. The highest value of the reporting was process 
barriers with 2.78 and Average minimum amount of administrative barriers with 2.22. 
Conclusion: The role of nurses is crucial to prevent medication errors.Managers have to 
provide educational programs for teaching to nurses and notifying them of the importance of 
correct medication reports. 
Key words: Medication Errors; Hospital; Nurses. 
 
 
